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Rezumat
Autorii prezintă rezultatele ligaturării endoscopice cu mini-loop a 7 pacienţi cu hipertensiune portală şi 
varice esofago-gastrice. Au fost demonstrate pe un lot relativ mic de pacienţi avantajele de bază ale eradicării 
fl ebectaziilor esofago-gastrice, prin ligaturare cu inele de nailon – posibilitatea ligaturării varicelor cu diame-
trul mare, mai ales în cazul localizării acestora în stomac, condiţie în care aplicarea inelelor este difi cilă, din 
motivul grosimii ţesuturilor şi imposibilitatea aplicării acestora, în cazul necesităţii plasării endoscopului în 
retroversio.
Summary
The authors present the results of mini-loop ligation for oesophageal and gastric varices in 7 patients 
with portal hypertension. In a relatively small group of patients were demonstrated the treatment advantages 
of oesophageal varices using mini-loops – the possibility of big size variceal ligation, especially in case of 
gastric varices.
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Introducere. Echinococoza este o parazitoză ce afectează atât omul cât şi unele animale şi are 
ca agent etiologic Echinococcus granulosus (când afecţiunea este sub formă de chist unilocular) 
sau Echinococcus multilocularis (în tipul alveolar de boala). Echinococoza este recunoscută ca 
fi ind o problemă importantă de sănătate în ţarile din jumătatea sudică a Americii Latine, în zona 
Mediteraneeană, în Orientul Mijlociu, Asia Centrală, Australia, Noua Zeelandă şi Africa [2-8]. 
În ultima perioadă au fost publicate observaţii asupra acestei patologii atestată şi în zonele, care 
nu sunt endemice, ca exemplu în USA. Aici se explică prin sporirea migraţiei intercontinentale a 
populaţiei [5].
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Ficatul este infectat în 60%–70% de cazuri, plămânii – 20% de cazuri [9, 10, 28]. În principiu, 
orice organ poate fi  infectat [6,11]. În majoritatea cazurilor (40–80%) boala hidatică este prezentată 
de un chist solitar [9, 28].
Timp îndelungat boala poate decurge asimptomatic, uneori diagnosticul este stabilit ocazional 
în timpul efectuării ultrasonografi ei organelor abdominale [12]. 
Echinococoza, în perioada sarcinii, este o raritate şi frecvenţa ei constituie un caz la 20.000-
30.000 de sarcini [13-15]. Date referitor la coexistenţa ehinococozei şi gravidităţii sunt insufi ciente, 
au fost descrise doar cazuri unice sau serii mici de pacienţi [8,16-20]. Tactica de tratament, utilizată 
la aceste categorii de pacienţi nu este la moment standartizată [6,18].
Tabloul clinic. Ca ipoteză principală a creşterii progresive în dimensiuni a chisturilor ehinococi 
în perioada sarcinii şi apariţia manifestărilor clinice s-a stabilit imunodefi cienţa celulară [15, 25].
În majoritatea cazurilor, boala hidatică decurge asimptomatic o perioadă de timp [12]. Unii 
autori comunică despre apariţia la gravide a durerilor în regiunea epigastrală, greţuri, vome în caz de 
echinococoză hepatică [1, 5, 18, 21, 22], mai rar – prurită şi hipertermie [5].
Localizarea echinococozei în perioada sarcinii este refl ectată în tabelul 1.
Tabelul 1
Localizarea echinococozei în perioada sarcinii 
Localizarea chistului hidatic Referinţele bibliografi ce
fi cat• [1], [5], [6], [8], [11], [16], [17], [18], [22], [28]
splină• [1], [4], [28]
fi cat + splină• [43]
fi cat + pelviană• [15], [21]
fi cat + pelviană+omentum mare• [19], [21]





În prezenţa chistului pelvian poate fi  comprimat ureterul, ce poate provoca disurie, dereglarea 
pasajului urinar şi ca rezultat, hidronefroza [23]. Sunt descrise cazuri de chist pelvian ce declanşează 
tabloul clinic caracteristic pentru hipertensiune portală – varicoză venoasă, hemoroizi, etc.. [24]. 
De asemenea pot apărea complicaţii legate de creşterea uterului şi comprimarea chistului: ruperea 
chistului ce duce la cele mai groaznice complicaţii – şocul anafi lactic şi contaminarea cavităţii 
abdominale cu chisturi-fi ice. În caz de localizare pelviană a echinococului la femei însarcinate sunt 
descrise şi complicaţii obstetricale: ruptura uterului, dystocia, naştere prematură [13, 27], obstrucţia 
naşterii fi ziologice şi decesul mamei [15, 26, 27].
Metodele de diagnostic. În cazul atestării chisturilor, mai ales în regiunea pelviană, a anexelor 
uterine în perioada sarcinii la femei din zonele endemice, boala hidatică se cere a fi  inclusă în 
diagnosticul diferenţial [15, 29, 30]. Investigaţiile privind echinococoza sunt: testele standarde de 
laborator, examinarea imagistică, probele serologice specifi ce.
Testele de laborator
În analiza biochimică, în caz că tractul biliar nu este comprimat de chist hidatic, schimbări din 
partea transaminazelor nu se semnalează [5, 31]. În caz de infectare a chistului poate fi  depistată 
leucocitoza. Eozinofi lia nu este specifi că numai pentru boala hidatică şi nu este prezentă constant; 
conform datelor literaturii de specialitate, numai la 25-30% dintre pacienţi a fost depistată eozinofi lia 
în analiza generală a sângelui [5, 32].
Testele  serologice
Testele serologice sunt folosite pentru diagnoza şi evidenţa după tratament. Probele date sunt 
bazate pe reacţii de precipitare între antigenii şi anticorpii circulanţi şi includ: reacţia de hemaglutinare 
68
indirectă [18, 21, 22], aprecierea IgM, IgG, IgE prin metoda ELISA [33, 34]. Însă, conform unor 
cercetări, sensibilitatea la ELISA variază între 64-100% [5,35], condiţionată de schimbări ale statutului 
imun în timpul sarcinii [13].
Metode imagistice
În prezent ultrasonografi a se consideră „standardul de aur” în diagnosticul echinococozei în 
sarcină, deoarece permite de a aprecia localizarea, cantitatea chisturilor, precum şi relaţiile chist – 
organul adiacent [36]. În majoritatea publicaţiilor, ultrasonografi a este recunoscută ca metodă de bază 
în stabilirea diagnosticului [1, 14, 18, 21, 22, 36].
Tomografi a computerizată oferă informaţie mai detaliată comparativ cu cea de la ultrasonografi e: 
descrie morfologia chisturilor, mai ales în caz de calcifi care a pereţilor chistului,  depistarea chisturilor-
fi ice [6, 28].
Rezonanţa magnetico-nucleară permite analizarea detaliilor structurii  chisturilor. Această metodă 
conţine multe informaţii în aprecierea schimbărilor în sistemul venos al fi catului [18, 21, 37].
Tratament. Actualmente sunt cunoscute diferite metode de tratament, care pot fi  aplicate 
pacienţilor cu boala hidatică. Alegerea tacticii depinde de localizarea chistului, simptomatologie, 
prezenţa sau riscul apariţiei complicaţiilor [6] şi reprezintă: observaţia, aspiraţia transcutanată, 
chimioterapie, metodele chirurgicale.
Conform datelor unor autori, prezenţa chisturilor mici (< 5cm) în fi cat, absenţa simptomatologiei, 
rezultatele negative ale testelor serologice sau prezenţa calcinatelor în capsula fi broasă mărturisesc 
despre un chist neactiv şi un risc minor în timpul sarcinii şi naşterii, ceea ce permite tactica „wait and 
see”, adică observaţie [5, 38].
Aspiraţie percutană.
În premieră aspiraţia percutană a fost efectuată de către Mueller [39] şi este discutată şi până 
în prezent, având în vedere complicaţiile posibile: şocul anafi lactic şi diseminarea parazitelor în 
cavitatea abdominală. Însă, unii autori descriu rezultatele pozitive ale acestei metode [16, 17]. 
Sigur că această metodă poate fi  indicată numai în caz de prezenţa unui chist în fi cat [5, 6]. Această 
metodă constă în câţiva paşi – PAIR, adică: (P) – puncţia chistului; (A) – aspiraţia conţinutului; 
(I) – introducerea în cavitatea chistului a soluţiilor, de exemplu soluţie salină hipertonică; (R) – 
reaspiraţia conţinutului.
Tratament chirurgical.
Sunt descrise multiple metode de tratament chirugical în caz de boală hidatică în timplul sarcinii. 
Ca regulă, intervenţiile chirurgicale au fost efectuate în al doilea trimestru al sarcinii [1, 18, 21, 22]. 
În caz de chist hepatic, au fost folosite următoarele metode de tratament chirurgical: 
perichistectomie [1], echinococectomie deschisă cu obliterarea capsulei fi broase reziduale [1, 5], 
rezecţia capsulei fi broase şi drenarea externă a cavităţii reziduale [1, 18, 22]. Ca preparate antiscolex 
au fost utilizate: soluţia salină hipertonică de 15% [5], povidon-iodin [1]. Besim H. şi coautorii, 
efectuând cercetări în privinţa preparatelor antiscolice,  au tras următoarea concluzie: cea mai efectivă 
soluţie (100%) este soluţia salină hipertonocă în concentraţie de 20%, care a fost în contact cu capsula 
chistului timp de 6 minute [1].
În caz de localizare linală a chistului, se efectua splenectomie [40].
În majoritatea cazurilor, autorii informează despre lipsa complicaţiilor postoperatorii [5, 18, 
21, 22]. Însă Ünalp descrie un caz de bilioragie din cavitatea fi broasă reziduală, care a fost rezolvat 
conservativ [18].
Tratament medicamentos.
Utilizarea preparatelor antiparazitare din grupa benzimendazole (mebendazol şi albendazol) este 
o alternativă metodelor chirugicale [6]. Însă albendazolul este preferabil, luând în consideraţie că el se 
absoarbe mai bine şi are efi cacitate clinică mai pronunţată [41]. Doza recomandată a albendazolului 
este de 10mg/kg zilnic în 2 reprize, administrată în timpul mesei [41].
Însă experimentele la animale au confi rmat efectele teratogene şi embriotoxice în caz de 
administare  până la a 12 săptămână de gestaţie, mai ales în perioada 13 – 56 zile ale sarcinii [6, 42].
De aceea preparatele din grupa benzimendazolei pot fi  utilizate în al doilea şi al treilea trimestru 
ale sarcinii [6, 8, 21].
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Tactica de conducere a naşterii. În procesul naşterii, specialistul trebuie să aibă în vedere, 
că contracţiile uterine şi creşterea tensiunii intraabdominale poate provoca ruptura chistului cu 
declanşarea şocului anafi lactic şi desiminarea parazitului. De aceea, preparatele anti-şoc trebuie să fi e 
în apropiere [6].
Prezenţa chistului nu este o indicaţie absolută la naştere prin cezariană – sunt descrise multe 
cazuri de naştere fi ziologică [8, 18, 21, 22]. 
Numai în cazuri când prezenţa chistului poate infl uenţa procesul naşterii, este recomandată 
operaţia cezariană [6, 36].
Luînd în consideraţie riscul reacţiilor anafi lactice şi prezenţa agentului alergic (Echinococoza), 
majoritatea autorilor consideră necesitatea obligatorie, în administrarea preparatelor antihistaminice 
pe tot parcursul sarcinii [6, 8].
Concluzii
Coexistenţa bolii hidatice şi a sarcinii este o problemă care necesită a fi  rezolvată prin prisma 
mama-copilul-echinococcoza.
Depistarea echinococozei la femeia însărcinată nu poate fi  o cauză pentru întreruperea sarcinii.
Actualmente sunt cunoscute diferite metode de tratament, care pot fi  aplicate la pacienţii cu 
boala hidatică. Alegerea tacticii depinde de localizarea chistului, simptomatologie, prezenţa sau riscul 
apariţiei complicaţiilor. 
Tratamentul chirurgical se efectuează în al doilea şi al treilea trimestru al sarcinii.
Prezenţa chistului hidatic nu este o contraindicaţie pentu o sarcină şi o naştere fi ziologică, în 
rezultatul cărora poate apărea pe lume un copil sănătos.
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Rezumat
Echinococoza este o parazitoză cauzată de Echinococcus granulosus. Această patologie, în perioada 
sarcinii, este o raritate şi frecvenţa ei constituie un caz la 20.000-30.000 de sarcini. Depistarea echinococozei 
la femeile însărcinate nu poate fi  o cauză pentru întreruperea sarcinii.
Fiecare caz trebuie să fi e rezolvat individual, în dependenţă de raportul: mama-copilul-echinococoza. 
Tratamentul chirurgical se efectuează în al doilea şi al treilea trimestru al sarcinii. Prezenţa chistului hidatic 
nu este o contraindicaţie pentu o sarcină şi o naştere fi ziologică, în rezultatul cărora se poate naşte un copil 
sănătos. 
Summary
Hidatid disease is caused by Echinococcus granulosus. It is in pregnancy is a rare condition with an 
incidence of 1/20.000 to 1/30.000. Diagnosis of echinochocus in a pregnant woman cannot be a reason for 
interruption of pregnancy. 
Each case must be managed individually depending on the status of the mother, fetus and hydatid cyst. 
Surgical treatment is performed in the second and third trimester of pregnancy. Presence of hydatic cyst is not 
a contraindication for pregnancy and physiologic birth giving without any problems to child.
CONCEPŢIA CONTEMPORANĂ ÎN APRECIEREA CALITĂŢII VIEŢII ÎN 
CHIRURGIA GASTROINTESTINALĂ
Gheorghe Ghidirim1, academician, Elina Şor², cercet., şt. stagiar, Catedra Chirurgie nr. 1 
„Nicolae Anestiadi” 1, Laboratorul Chirurgia Hepato-Pancreato-Biliară², USMF
„Nicolae Testemiţanu”
Introducere. Conceptul de calitate a vieţii este unul dintre cele mai intens discutate în ultima 
vreme, având implicaţii largi atât in medicina generală, cât şi în alte domenii. 
Calitatea vieţii este un indicator integral care include caracteristicile fi zice, psihice, emoţionale 
şi sociale ale pacientului, bazate pe percepţie subiectivă [12], ce refl ectă capacitatea omului pentru 
adaptare la boala lui şi permite efectuarea analizei profunde multilaterale a evoluţiei bolii şi recupe-
rare prin tratament. 
Cu toate că evaluarea calităţii vieţii a fost propusă în premieră în 1947 de către profesorul Kar-
nofski D. în lucrarea „Evaluarea clinică a chimioterapiei la pacienţi cu cancer”, primele publicaţii pe 
această cale au apărut abia în anii ‘70 -‘80 ai secolui XX. Preocupările pentru calitatea vieţii, corelată 
cu sănătatea, au crescut în ultimii ani. Astfel, în baza de date PubMed a Bibliotecii Naţionale de Me-
dicină din Statele Unite ale Americii, în 1990 existau 1479 de articole despre calitatea vieţii corelată 
cu sănătatea. În 2005, au fost înregistrate 8160 de articole pe această temă. După Wikiund I. [11], în 
prezent efi cacitatea şi economicitatea diferitelor metode de tratament raţional trebuie să fi e apreciată 
atât clinic şi laborator, cât şi prin criterii speciale de apreciere a calităţii vieţii pacientului. 
Introducerea tehnologiilor minim-invazive a deschis o nouă direcţie pentru calitatea vieţii core-
lată cu sănătatea, deoarece analiza comparativă între metodele deschise şi laparoscopice, fără aprecie-
rea calităţii vieţii pacientului, va fi  insufi cientă. Sunt bine cunoscute criteriile clasice, pentru evaluarea 
tratamentului chirurgical – letalitatea, morbiditatea, supravieţuirea, complicaţiile etc. Pentru pacient, 
există scopuri, nu mai puţin importante: restabilirea rapidă, calitatea vieţii după tratament chirurgical, 
reluarea la timp a activităţii profesionale, efectul estetic şi altele. De aceea, în iunie 2002 la Lisabona 
la Congresul EAES, în premieră a fost stabilit faptul că actualmente unul dintre cele mai valoroase 
criterii de evaluare comparativă, în tratamentul chirurgical, mai ales în patologii gastrointestinale – 
boala de refl ux gastroesofagian şi maladie ulceroasă – este aprecierea calităţii vieţii [5].
Componentele principale în aprecierea calităţii vieţii sunt:
Multilateralitatea – include informaţia despre diferite sfere ale activităţii omului, care sunt şi 1. 
nu sunt legate de patologia, ceea ce permite  aprecierea infl uenţei bolii şi a tratamentului asupra stării 
pacientului;
